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Summary
16 patients with bleeding after tooth extractions concomitant with chronical hepatic diseases were inclu-
ded in the study. Were proved that insuffi ciency of synthesis of coagulation factors and thrombocytopenia that 
appears with the progression of hepatic pathology, lead to bleeding after tooth extraction accidents. Usually 
suturing alveolar gingiva is ineffective, sometimes harmful.  Proposed method of providing haemostasis by 
local application of human thrombin solution is effective, miniinvasive, permits formation and protection of 
blood clot, favorizing healing of postextractional wound.
HEMORAGIILE RETROPERITONEALE CA UN 
ASPECT AL TRAUMEI PELVIOABDOMINALE
Irina Paladi, cercetător ştiinţifi c USMF „Nicolae Testemiţanu”, Laboratorul de chirurgie 
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Actualitatea problemei. Un aspect caracteristic al societăţii contemporane este dezvoltarea ra-
pidă şi impulsivă a progresului tehnico-ştiinţifi c. Sporirea intensităţii mişcării autovehicolelor, impli-
carea tehnicii în toate sferele provoacă un traumatism sporit în toată lumea [1, 3, 4, 10, 11, 15, 16].  
O generalizare mai amplă a traumatismului asociat a prezentat cercetările Socolov V.A.: „Tra-
umă asociată se numeşte lezarea cu unul sau mai mulţi agenţi traumatici în limitele a două şi mai 
multe din cele 6 zone anatomice ale omului, unul dintre care obligator este riscant pentru viaţă şi 
se apreciază după scorul AIS cu 4 puncte” [15]. După mecanismul lezărilor, traumele asociate pot fi  
grupate: accidente rutiere, căderi de la înălţimi, prin compresiune [1, 3, 6, 7, 11, 15, 16].  
Conform datelor OMS, ca rezultat al accidentelor rutiere, anual în toată lumea decedează 1,2 
milioane persoane, în Europa aproximativ 127000 persoane. Aceste cifre sunt pline de tragism [2]. 
Numărul accidentaţilor, cărora li s-au depistat hemoragii retroperitoneale este în creştere [5, 6, 7, 
8, 14, 15, 16], ceea ce în mare măsură este legat nu numai de sporirea numărului de traumatizaţi, dar 
şi de îmbunătăţirea diagnosticului tehnic. La 11-70% traumaţi, lezarea organelor interne se combină 
cu hematomul retroperitoneal [3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 16]. Cel mai frecvent, hemoragiile retroperito-
neale se atestă în traumatismul asociat pelvioabdominal. Lezarea oaselor bazinului, prezintă o traumă 
severă, în 25-30% cazuri se asociază cu lezările altor organe şi sisteme, indicii frecvenţi ai gravităţii 
traumei bazinului sporesc [3, 4, 6, 7, 11, 15].  
În fracturile bazinului, hemoragiile de diferit grad, sunt prezente permanent, deoarece hemora-
giile retroperitoneale constituie o componentă în trauma asociată şi ocupă 74% cazuri [11, 16]. Aba-
cumov susţine că hematomul retroperitoneal este un tandem pentru oasele bazinului [3]. Pacienţii cu 
traumă multiplă şi asociată, deţin 8-14% din numărul pacienţilor staţionari şi ocupă 60% din dece-
sele după traumă. Gravitatea lezărilor, tratamentul complicat şi reabilitarea, erorile şi complicaţiile 
survenite conduc la invaliditate în 15-20% cazuri. Letalitatea în traumatismul asociat deţine 85%, fără 
tendinţă spre ameliorare [5, 6, 9, 11, 15]. Cauza principală a deceselor pacienţilor traumatizaţi, sunt 
lezările nediagnosticate ale organelor interne şi hemoragiile din vasele oaselor bazinului [9, 11].
Multe dintre problemele diagnosticului, tacticii tratamentului, în trauma pelvioabdominală com-
plicată cu hematom  retroperitoneal, sunt destul de difi cile şi actuale în chirurgia urgentă [1, 3, 5, 6, 
7, 14, 15, 16]. Hemoragiile retroperitoneale, se întâlnesc frecvent în trauma pelioabdominală, cu for-
marea hematomului, ce provoacă dezvoltarea complicaţiilor purulent-septice, ducând la deces [8, 11, 
14, 15, 16, 17]. Din acest motiv  prezintă un interes medico-ştiinţifi c.
Scopul principal al lucrării este profi laxia hemoragiilor retroperitoneale  în  traumatism şi pro-
gnozarea complicaţiilor posibile.  Pentru realizarea scopului au fost determinate problemele  de bază: 
studierea etiologiei, mecanogenezei şi surselor de răspândire a hemarogiilor retroperitoneale, ela-
borarea complexului măsurilor profi lactice, îndreptate la prevenirea  formării hematomului retrope-
ritoneal; determinarea posibilităţii  aparenţe complicaţiilor hemoragiilor retroperitoneale în trauma 
pelvioabdominală. Să analizăm particularităţile formării hematomului retroperitoneal. Termenul he-
matom  retroperitoneal este condiţionat, în literatura şi practica medicală este destul de răspândit, dar 
se implică termenul hemoragia retroperitoneală [3, 11].
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Hemoragia retroperitoneală este rezultatul fracturii oaselor bazinului, coloanei vertebrale, le-
zării organelor, vaselor spaţiului retroperitoneal. Spaţiul retroperitoneal nu este cavitar, ţesutul  este 
compus din multiple bride, de aceea  sângele îmbibă spaţiul ca şi buretele [11, 13]. Acest fenomen 
determină simptomul: clinic specifi c - Djons, limitarea submatităţii în abdomen, care rămâne aceeaşi 
la schimbarea poziţiei pacientului; simptomul Grey-Turner: cianoza tegumentelor părţilor laterale ale 
abdomenului [11]. Hemoragiile retroperitoneale, mai frecvent apar în traumele directe ale regiunii 
lombare şi ale abdomenului. Sursa hemoragiei, în cazul traumei asociate, pelvioabdominale este: 
lezarea structurii osoase a bazinului, “plaga osoasă”, lezarea organelor şi vaselor. Oasele  bazinului 
prezintă  o vascularizare din mai multe surse: arteriele interne şi externe iliace, ramurile aortei abdo-
minale, artera femurală profundă.  Oasele bazinului şi coloanei vertebrale au o structură spongioasă. 
O particularitate anatomică a vascularizării oaselor bazinului o constituie „colectorii vasculari”, ce 
formează o reţea închisă, ramifi cată, continuă. Vasele intracostale lezate, sinestătător nu se trombează 
şi nu se aderează. Particularităţile anatomice ale carcasului pelvin, organelor şi ţesuturilor alăturate, 
cu multiple variante de lezări sunt cauza formării  hemoragiilor masive [8, 13]. În urma lezărilor în-
chise ale oaselor bazinului în 25-30% survin hemoragii masive în ţesuturile alăturate, în cantitate ce 
depăşeşte 2,5-3 litri [3, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 15]. După datele cercetărilor, în cazul fracturilor bazinului, 
pierderea sangvină masivă are loc în decursul primei ore după traumă, ea poate fi  cauza dereglărilor 
hemodinamice, ce pun în pericol viaţa [6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 17]. Problema stopării hemoragiilor 
pelvine masive şi a hemoragiilor  retroperitoneale în traumele multiple ale bazinului până în prezent 
rămâne difi cil de rezolvat [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13].  
Hemoragiile spontane recidivante, din vasele bazinului, pot fi  cauzate de orice mişcare a  pa-
cientului. Toate aceste nuanţe trebuie luate în consideraţie în momentul acordării primului ajutor, 
transportării pacientului în spital şi determinării tacticii tratamentului [1, 8, 9, 10, 11, 12, 15]. Pentru 
imobilizarea pacientului pot fi  aplicate: poziţia pacientului pe scutulă, centuri pelvine, cronţang pel-
vin. Unii autori recomandă aplicarea în practică a pantalonilor pneumatici antişoc, pentru deplasarea 
fragmentelor oaselor pelvine şi tamponada hemoragiei venoase. Medicii practici sunt de unica părere 
că, repoziţia precoce a fragmentelor, menţinerea stabilităţii inelului pelvin, sunt efi cace în hemostaza, 
profi laxia şocului, hemoragia retroperitoneală şi a complicaţiilor survenite. Suntem de acord cu au-
torii, ce propun fi xaţia inelului pelvin cu osteosinteză externă, chiar şi în perioada precoce a traumei 
[11]. Volumul hemoragiei retroperitoneale în cazul traumei asociate şi multiple, ocupă 39,6-87,8% 
din hemoragii totale [3, 6, 7, 8, 9, 13, 15], ce pot cauza decesul. În cazul hemoragiilor masive, 
sângele se răspândeşte pe spaţiile tisulare în regiunea lombară, fese, perineu, pe suprafaţa internă a 
coapselor. Clinica hematomului retroperitoneal depinde de cantitatea sângelui în spaţiul retroperito-
neal şi de caracterul lezărilor oaselor şi organelor interne. În caz de traumă asociată, formarea hema-
tomului retroperitoneal în volum mic, clinic nu se depistează. Hemoragiile  retroperitoneale masive, 
pot camufl a lezările severe ale organelor: duodenului, rinichilor, mezoul intestinului gros şi subţire, 
pancreasului etc., frustrând simptomele clinice ale lezărilor [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 15].
O porţiune sangvină din spaţiul retroperitoneal, poate diapeda în cavitatea abdominală 100-200 
ml, manifestându-se, prin tabloul clinic corespunzător. Pe lângă aceasta, clinica abdomenului acut se 
depistează şi la pacienţi cu hemoragie în spaţiul retroperitoneal, fără lezarea organelor abdominale. În 
instituţiile medicale frecvenţa erorilor diagnostice este înaltă şi variază de la 20-45%, în cazuri grave 
sporeşte până la 73,1% [5, 6, 11, 17]. Cantitatea laparotomiilor nejustifi cate deţine 7-28,6%, iar în 
traumele asociate grave creşte de la 50 până la 80% [1, 3, 5, 7, 9, 11, 16, 17].
Sângele revărsat îmbibă ţesuturile retroperitoneale alăturate  leziunii, ce explică structura ana-
tomică a plexului venos, lipsa valvelor, tensiunii pozitive [11, 13].  Aceste deosebiri trebuie luate în 
consideraţie în leziunele multiple ale organelor, când hematomul retroperitoneal este unicul semn de 
leziune a organului retroperitoneal. Diagnosticul precizat al hemoragiilor intra- şi  retroperitoneale 
în traumatism decide tactica medicală, deoarece hemoragiile  retroperitoneale, în mare majoritate a 
cazurilor se tratează conservativ [11].
În practica clinică, în afară de volumul şi demensiunile hematomului format, un rol important îl 
deţine intensitatea hemoragiei, care ajunge până la 1000 ml/oră,  şi se depistează în cazul fracturilor 
porţiunii posterioare a inelului pelvin [7, 8, 9, 11]. Informaţia dată are o importanţă practică. În frac-
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turile porţiunii posterioare a inelului pelvin, frecvent are loc formarea hematomului retroperitoneal. 
Chiar şi în cazurile, când radiologic nu se apreciază fractura oaselor, dar se diagnostică hematomul 
retroperitoneal masiv,  urmează de gândit şi la fractura bazei  osoase a bazinului, care va fi  precizată 
la CT, şi viceversa. Pacienţii cu  fracturile diagnosticate ale inelului pelvin, posterioare, fără semne 
vădite ale lezărilor organelor intraabdominale, după investigaţii  necesită un tratament conservativ, 
chiar şi în prezenţa sângelui în abdomen [11]. O altă cauză a hemoragiilor masive, în fracturile ba-
zinului este dereglarea sistemului de coagulare sangvină [7, 17].  După datele literaturii, traumele 
pelvioabdominale provoacă decesul în 55-69% cazuri la locul accidentului, ori la primele etape de 
evacuare. 69-75% dintre pacienţi decedează în urma hemoragiilor continue [1, 4, 6, 7, 11, 17]. De 
aceea, problema de bază este stoparea hemoragiilor la toate etapele de conduită a pacienţilor. La spi-
talizarea acestor pacienţi este necesar de a efectua un complex  de măsuri antişoc, care în 60% aduc 
la stoparea spontană a hemoragiilor pelvine [10, 11, 12, 17].  Hematomul masiv retroperitoneal, de 
obicei, duce la: şoc, hemoragii interne, iritarea peritoneului şi micşorarea peristalticii intestinale. 
Hematomul retroperitoneal masiv format, complică perioada posttraumatică cu: dereglarea imuni-
tăţii, pareza intestinală, fl egmon retroperitoneal. Resorbţia hematomului retroperitoneal provoacă 
endotoxicoză. În cazul traumelor asociate, se evidenţiază sindromul agravării reciproce, ce induce 
la dezvoltarea insufi cuenţei, poliorganice, sepsis [6, 7, 9, 11, 14, 15, 16, 17]. Letalitatea în trauma 
pelvioabdominală poate surveni la a 7 - 10-a zi şi mai târziu pe fondul tratamentului  intensiv, şi în 
25% cazuri este provocată de pareza tractului gastro-intestinal [7, 14, 17].
Efectuând o analiza amplă a literaturii studiate, am constatat că  traumatismul asociat pelvio-
abdominal se caracterizează prin gravitatea lezărilor, diagnostic şi tratament  difi cil, cu diverse  com-
plicaţii, induse de  particularităţile anatomice, în formarea  hematomului retroperitoneal.
Toţi factorii  enumeraţi determină necesitatea investigaţiilor în domeniul dat pentru studierea 
posibilităţii preîntâmpinării formării hematomului retroperitoneal, complicaţiilor în traumatismul 
pelvioabdominal, pentru  îmbunătăţirea rezultatelor tratamentului şi micşorării indicilor mortalităţii.
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Rezumat
Este prezentată revista literaturii la  tema dată: hemoragiile retroperitoneale ca un aspect al traumei 
pelvioabdominale. Sunt prezentate date ale mai multor autori despre particularităţiile anatomice, diagnostice, 
clinice ale complicaţiilor hemoragiilor  retroperitoneale. Scopul de bază al acestui studiu este aplicarea meto-
delor contemporane de hemostază pentru profi laxia hematomului retroperitoneal şi a complicaţiilor survenite.
Summary
Authors present a brief literature review: retroperitoneal bleeding as one aspect of the  pelvio-abdomi-
nal trauma. Data from different authors are refl ected reparding particularities of anatomy, diagnosis, clinical 
features and complications of retroperitoneal bleeding. The aim of our study is to apply modern methods of 
hemostasis in order to preyent retroperitoneal hematomas and its complications. 
ASPECTE MODERNE ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL 
FRACTURILOR PLATOULUI TIBIAL
Vladimir Buldumac, medic, Alina Glavan dr. în medicină, Iuri Stavinschi, medic,
Petru Croitor, cerc. şt., Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă
Actualitatea temei. Fracturile platoului tibial (FPT) afectează grav funcţia genunchiulului. 
Adesea diagnosticul defi nitiv este pus postoperator sau rămâne fără detalieri, din cauza asocierii largi 
de leziuni de structuri moi, invizibile pe fi lmele radiologice. 
Întâlnite mai frecvent la adulţii apţi de muncă, FPT alcătuiesc circa 4,5% din toate fracturile 
gambei şi până la 10% din fracturile intraarticulare (7). În SUA incidenţa fracturilor de platou tibial 
nu este cunoscută, estimându-se că ar fi  aproximativ 1% din toate fracturile scheletului (1, 3). La 
vârstnici, aceste fracturi le întâlnim mai frecvent la femei. La tineri FPT sunt tipice pentru bărbaţi, 
legat cu activitatea mai traumatizantă a acestora. Aproximativ 8% din fracturi la persoane de vârstă 
senilă sunt de asemenea FPT (2).  Mecanismul traumatismului rezultă, în mare măsură, din impactul 
axial asupra platoului tibial. Alte modele de leziune rezultă din aplicarea forţelor direcţionate din la-
teral sau printr-o leziune prin răsucire. În toate cazurile forţa este direcţionată de la condilii femurali 
spre porţiunile laterale sau mediale ale platoului tibial, astfel rezultând fractura. Deci, mecanismul 
indirect este întâlnit cu o frecvenţă mai mare. În jumătate de cazuri din fracturile platoului tibial au 
loc fracturi ale ambelor condili şi în 20% cazuri cu fractura concomitentă a capului fi bular, care prin 
prezenţa n. peroneu în apropiere în 2-3% cazuri îl lezează (4,5,6). Statistica arată că  fracturile platou-
lui lateral sunt întâlnite cel mai frecvent, fi ind urmate de fracturile ambelor condili, astfel subclasând 
fracturile platoului medial (3). Tot odată, se menţioneză că înfundarea platoului lateral are loc mai 
frecvent comparativ cu cel medial, ultimul fi ind mai rezistent, dar care datorită fi xării la pes anserinis, 
în cazul fracturii se separă împreună cu eminenţa intercondiliană.
Materiale şi metode. În perioada anilor 2002-2007 a CNPŞMU în secţia Traumatologie II s-au 
tratat 57 pacienţi cu fractură a platoului tibial, dintre care 18 (31,5%) femei şi 39 (68,4%)  bărbaţi. 
În mecanismul traumei predominau cele indirecte, în raport cu cele directe, în raport de 3:1. Toate 
fracturile au fost supuse clasifi cării Schatzker care este una dintre cele mai populare, referindu-se la 
tactică şi tratament. Metoda de fi xare a fracturii a fost selectată în dependenţă de tipul fracturii. Reie-
şind din tipul fracturii am utilizat următoarele metode de tratament:
Tipul I- 4(7%) pacienţi, tipul-II- 13(22%) pacienţi, tipul-III-32(56%) pacienţi, tipul IV- 3(5,2%) 
pacienţi, tipul V- 4(7%) pacienţi, tipul- VI- 3(5,2%) pacienţi. În majoritatea cazurilor au predominat 
fracturile de tipul II- 13(22%) pacienţi şi tipul-III- 30(56%) pacienţi. Durata medie preoperatorie a 
